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Resumen 
Introducción: Una de las principales complicaciones es la vía aérea difícil (VAD) en pacientes 
que se someten a anestesia general por lo que es importante estar preparados para el manejo 
mediante predictores. 
Objetivo: Determinar el valor predictivo de la escala de Wilson y LEMON para la predicción 
de VAD y su relación con la escala de Cormack en el Hospital José Carrasco Arteaga de la 
ciudad de Cuenca en el periodo enero – diciembre 2018. 
Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo de evaluación de pruebas 
diagnósticas durante el año 2018. La población estuvo conformada por pacientes que se 
sometieron a cirugía bajo anestesia general e intubados por laringoscopia. La muestra fue de 
350 pacientes, se determinó la presencia de predictores de vía área difícil mediante las 
escalas de Lemon y Wilson y sus resultados se compararon con la escala de Cormack. 
Mediante el sistema SPSS 22.0 versión libre los datos fueron analizados. 
Resultados La prevalencia de vía aérea difícil según la escala de Cormack fue de 13.14%, 
según la escala de Lemon de 8.6% y de Wilson 5.1%. sensibilidad 47.83% 26.09% 
especificidad 97.37% 98.03% Índice de validez 90.86% 88% Valor predictivo positivo 73.33% 
66.67% Valor predictivo negativo 92.50% 89.76% Índice de kappa 53% 32.5% Índice de 
Youden 0.45 0.24 Razón de verosimilitud 18.17 13.22 Razón de verosimilitud 0.54 0.75 
Conclusiones por la prevalencia baja de las escalas comparando la de Cormack se concluye 
que las mismas no son útiles para predecir vía aérea difícil, pero si para vía aérea fácil. 
Palabras Claves: Vía aérea difícil. Predictores de vía aérea difícil. Escala cormack. Escala 
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Abstract 
Introduction: One of the main complications is the difficult airway in patients undergoing 
general anesthesia, so it is important to be prepared for management using predictors. 
Objective: To determine the predictive value of the Wilson and LEMON scale for the prediction 
of difficult airway and its relationship with the Cormack scale at the José Carrasco Arteaga 
Hospital in the city of Cuenca in the period January - December 2018. 
Methods: An observational, descriptive evaluation study of diagnostic tests was carried out 
during 2018. The population consisted of patients who underwent surgery under general 
anesthesia and intubated by laryngoscopy. The sample was 350 patients, the presence of 
predictors of the difficult area was determined using the Lemon and Wilson scales and their 
results were compared with the Cormack scale. The data were analyzed with the SPSS 22.0 
free version system. 
Results The prevalence of difficult airway according to the Cormack scale was 13.14%, 
according to the Lemon scale of 8.6% and Wilson 5.1%. sensitivity 47.83% 26.09% specificity 
97.37% 98.03% Validity index 90.86% 88% Positive predictive value 73.33% 66.67% Negative 
predictive value 92.50% 89.76% Kappa index 53% 32.5% Youden index 0.45 0.24 Probability 
ratio 18.17 13.22 Reason for likelihood 0.54 0.75 
Conclusions due to the low prevalence of the scales comparing Cormack's, it is concluded 
that they are not useful for predicting difficult airways, but for easy airways. 
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1. INTRODUCCIÓN
 
Una de las principales causas de morbimortalidad asociada a la anestesia es el manejo de la 
vía aérea (1) debido a que el manejo de la misma tiene alta mortalidad según datos de Estados 
Unidos cuando no existe un adecuado manejo, motivo por el que se han diseñado algoritmos 
y escalas para su predicción (2). 
El manejo de las vías aéreas es seguro cuando se logran identificar problemas potenciales 
antes de la cirugía, lo que permite adoptar estrategias y planes, orientados a reducir el riesgo 
de complicaciones y así asegurar la vía aérea. 
La valoración de la vía aérea se debe realizar de forma rutinaria para identificar los diferentes 
factores que pueden llevar a la dificultad con la ventilación, la inserción de dispositivos 
supraglóticos, la intubación traqueal o el acceso frontal al cuello, llenadose a cabo en la visita 
preanestésica o momentos antes de la cirugía. La predicción de la dificultad en el manejo de 
la vía aérea no es confiable, hasta la actualidad no se cuenta con escalas o pruebas que 
predigan con certeza una vía aérea difícil; el anestesiólogo debe contar con estrategias antes 
de la inducción anestesica y ser reportado en la lista de verificación de seguridad quirúrgica 
de la OMS (3). 
Los beneficiarios de la presente investigación serán el personal médico, institución 
hospitalaria y pacientes, pues, al predecir vía aérea difícil se podrán evitar complicaciones 
anticipándose a tener estrategias complementarias. 
1.1 Planteamiento del problema 
Según la OMS más de 1.500 millones de personas adultas al año son ingresados para cirugías 
programadas por diferentes causas, la dificultad para intubar a un paciente se basa en algunas 
variables las cuales están determinadas por características físicas propias de cada individuo 
además de la experiencia o habilidades del operador y el instrumento utilizado (1,4). 
El abordaje de la vía aérea se inicia con la valoración preanestésica para identificar los 
predictores de la vía aérea difícil y llevar al paciente a una situación segura disminuyendo los 
índices de mortalidad (4). 
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Por medio de esta investigación se busca identificar una escala que prediga vía aérea difícil 
para afrontar y evitar complicaciones, por lo que se plantean las siguientes interrogantes de 
investigación: 
¿Cuál es la validez de las escalas de Wilson y Lemon en relación a la escala de Cormack para 
predecir vías aéreas difíciles en pacientes sometidos a cirugía bajo anestesia general? 
1.2 Justificación y uso de los resultados 
Actualmente existen pocos trabajos de investigación realizados en nuestro medio y a nivel 
internacional con relación a esta problemática. Al existir estudios que valoran pocos factores 
de riesgo por lo que sus conclusiones indican que se necesitan más factores para poder 
predecir vías aéreas difíciles (18) 
Al existir gran diferencia físicamente entre los diferentes individuos en cada región lo que se 
pretende es conocer cuál de las escalas que se aplicarán (Wilson o LEMON) tiene un mayor 
valor predictivo para vías aéreas difíciles, debido a que éstas cuentan con diferentes 
parámetros para evaluar la condición física de los pacientes. 
Al identificar pacientes con vía aérea difícil el equipo quirúrgico se anticipará a las 
complicaciones, es decir contar con dispositivos para manejo de vía aérea difícil en el peor de 
los casos un experto en invadir vía aérea (traqueostomia), beneficiándose el paciente y el 
equipo quirúrgico. 
Los resultados serán entregados al director del hospital y director del postgrado, los datos 
resultantes estarán disponibles en la biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas donde 
podrán ser utilizados por profesores, autoridades de salud y estudiantes además será 
difundido en la página web de la Universidad. Finalmente, los resultados de esta investigación 
deben ser socializados a la comunidad científica, situación que apoyará a los profesionales a 
anticiparse ante vías aéreas difíciles. 
2. FUNDAMENTO TEÓRICO  
Vía aérea es aquel conducto que proporciona el paso de aire del medio ambiente hacia los 
pulmones para la oxigenación del cuerpo. Vía aérea difícil (VAD) es aquella que necesita tres 
o más intentos para su abordaje en los cuales se detectan obstáculos que pueden ser 
intrínsecos o la existencia de malformaciones congénitas o adquiridas (5). 
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Según la Asociación Americana de Anestesiología (ASA) una vía aérea difícil se define como 
el momento clínico en el cual un anestesiólogo que cuenta con entrenamiento va a 
experimentar dificultades o problemas con la ventilación a través de mascara facial y/o 
dificultad con la intubación traqueal. Además, de varios factores que pueden llevar a mayor 
complejidad de su manejo como son facotees propios del paciente, los de su entorno y las 
destrezas del profesional que está a cargo(6). 
La intubación difícil según la ASA la define como “la necesidad de intervenciones recurrentes 
para intubación, en presencia o ausencia de afección traqueal”. La incidencia global de la 
intubación difícil es del 1-3% en la población general (6,7). 
En una evaluación preoperatoria anestesiológica, se evalúan la abertura de la boca, el estado 
de la lengua y del paladar, la distancia tirementoniana, distancia mentoesternal, movimientos 
cervical y mandibular, y antecedente de intubación difícil (7). 
La valoración de la vía aérea es un procedimiento que permite conocer con anticipación los 
obstáculos que podemos encontrarnos y que se pueden relacionar con una intubación difícil. 
La valoración de una vía aérea está sujeto a una gran variabilidad interpersonal ya que el 
grado y/o habilidades de los operadores son distintos según la experiencia (5). 
Ventilación difícil se presenta cuando no se puede mantener niveles óptimos de saturación de 
oxígeno. Los signos de ventilación inadecuada incluyen cianosis, hipoxemia, onda 
capnografica inadecuada o inexistente, ausencia o insuficiencia del movimiento del pecho y 
de los ruidos respiratorios, dilatación gástrica, entre otros (15). 
Laringoscopia difícil es la falta de visión de las cuerdas vocales después de múltiples intentos 
de laringoscopia convencional. La Intubación fallida es la colocación inadecuada del tubo 
endotraqueal después de múltiples intentos (7). 
Aunque los pacientes sean evaluados con anamnesis, examen físico y algún test en el 
preoperatorio, la intubación difícil no puede ser prevista con exactitud. En los casos en los que 
se sospeche de VAD la preparación preintubación será beneficiosa para el manejo exitoso, 
se deben conocer las maniobras alternativas en los casos de vía aérea difícil y más aún ante 
el fracaso en la intubación y la oxigenación (5, 11). 
Valoración vía aérea  
A continuación, se presentan las evaluaciones predictivas mayormente usadas. 
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Mallampati  
Se basa en la observación de las estructuras a la apertura bucal, con una sensibilidad de 42-
81% y especificidad 66-88% (14). Considerándose vía aérea difícil el grado III y IV (8). 
Scott L. Lee MD, FACS, Clint Hosford PhD, en su estudio valora el Mallampati vs Cormack en 
pacientes obesos y no obesos, concluyendo que el peso no es un factor para predecir vía 
aérea difícil (21). 
Sushil Prakash Ambesh, Neha Singh, comparan Mallampati vs la distancia tiromentoniana, la 
anomalía anatómica y la movilidad cervical (M vs TAC) para laringoscopia difícil.  Se concluye 
que el Mallampati tiene bajo IC para predecir VAD (22). 
Escala Patil-Aldreti  
Valora el trayecto que existe entre el cartílago tiroides y el mentón. La clase III con menor a 
6 cm es la que predice VAD con una sensibilidad entre 62% y el 91% y especificidad entre 
25% y el 82% (14). 
Distancia esterno-mentoniana  
Valora la distancia desde el borde superior del manubrio esternal hacia el mentón. Cuando es 
menor a 12 cm puede existir dificultad de intubación. Con una sensibilidad del 66,7%, 
especificidad 71,1%, y el valor predictivo positivo del 7,6% y el negativo del 98,4% (14). 
Distancia inter-incisivos  
Valora la distancia entre los incisivos o encías superiores e inferiores durante su apertura, 
clase III y IV menor a 2.5 cm siendo las que predicen mayor dificultad (10). 
Clasificación de Bellhouse-Dore  
Valora el grado de extensión de la articulación atlanto-occipital, basándose que el rango de 
normalidad de esta reducción está en 35°. Cuando existe limitación mayor a 2/3 predice VAD 
(9). 
Clasificación de Cormack-Lehane  
Valora el grado de visualización anatómica cuando se realiza laringoscopia directa, según las 
estructuras observadas se da su clasificación. Considerándose fácil el grado I y II, mientras 
que difícil grado III y IV donde solo se ve epiglotis o ninguna estructura (10). 
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Subluxación mandibular 
Valora la capacidad de desplazamiento del maxilar inferior por delante del maxilar superior, 
prediciendo vía aérea difícil cuando quedan los incisivos inferiores por detrás de los superiores 
(9,10). 
Movimiento cabeza y cuello 
Valora movilidad cervical, entre la prominencia occipital inferior y el mentón, se pide que 
realice extensión la cabeza y según la alineación, grado menor a 900 predictor de VAD (9). 
Escala de Wilson  
Se basa: peso, cabeza, movilidad del cuello, movimiento de la mandíbula, retrognatia, dientes 
protruidos. Según estudio en el Reino Unido con especificidad de 85% y sensibilidad del 75% 
(13). En otros estudios se encontró Score de Wilson Sensibilidad 42-55, especificidad 86-92, 
Valor predictivo positivo 6-9 (19). 
LEMON  
Se basa en una nemotecnia. 
• L: Look, observar externamente  
• E: Evaluate, evaluar regla de 3,3, 2 (3 traveses de dedo de apertura oral, 3 traveses de 
dedo del mentón al hioides y 2 traveses de dedo del piso de la boca al cartílago tiroides).  
• M: Mallampati  
• O: Obstruction, obstrucción de vía aérea.  
• N: Neck mobility, movilidad del cuello (16-17). 
Hagiwara, en su estudio obtuvo sensibilidad de 85.7% con laringoscopio directo y 94.9% con 
videolaringoscopio. La especificidad fue del 47,6y 40,3% respectivamente. El valor predictivo 
negativo fue 98.2y 99.0% respectivamente (12). 
En el estudio publicado en Pubmed se valora la existencia de vía aérea difícil basándose en 
la regla de los 3,3,2 con resultados positivos con IC de 0.830 en predecir VAD (20). 
Mahmoodpoor, Soleimanpour encontraron prevalencia de intubación difícil fue del 8,9%. La 
sensibilidad 86,36%, especificidad 81,8%, VPP 31,67% y el VPN 31,67% de la prueba de 
Mallampati. La regla 3-3-2 fue de sensibilidad 26.67%, especificidad 94.46%, VPP 92.96% y 
VPN 42.86% (19). 
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Las ventajas de estos test son la fácil recolección de datos basandose en exploración e 
interrogatorio del paciente, procedimiento que se lo realiza de rutina en pacientes 
programados para cirugía, otra de las ventajas es la diferencia de parámetros de los test. 
Entre las desventajas son la información recolectada depende de la experiencia de quien la 
realiza y la falta de estudios de estas escalas. 
3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 
3.1. Objetivo General 
Determinar la validez de la escala de Wilson vs LEMON para la predicción de VAD y su 
relación con la escala de Cormack en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de 
Cuenca en el periodo enero – diciembre 2018. 
3.2. Objetivos específicos  
1. Describir a la población de estudio de acuerdo a sus características demográficas, 
edad y sexo. 
2. Determinar la validez de la escala de Wilson su relación con la escala de Cormack 
3. Determinar la validez de la escala de LEMON y su relación con la escala de Cormack 
4. DISEÑO METODOLÓGICO  
4.1 Tipo de estudio y diseño general 
Se realizó un estudio descriptivo sobre evaluación de pruebas diagnósticas para determinar 
la validez de las escalas de Wilson y Lemon en comparación con la Cormack en la predicción 
de vía aérea difícil.  
4.2 Área de investigación  
Departamento de Cirugía y Anestesiología del Hospital de Especialidades José Carrasco 
Arteaga que pertenece a la Seguridad Social del Ecuador en la ciudad Cuenca, ubicado en 
las calles Popayán y Pacto Andino, en el periodo enero - diciembre 2018. 
4.3 Universo de estudio, selección y tamaño de la muestra, unidad de análisis y 
observación.  Criterios de inclusión y exclusión. 
Universo de Estudio 
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Se tomó como Universo los/las pacientes mayores de 18 años que acudan al Hospital José 
Carrasco Arteaga en el periodo enero – diciembre 2018, quienes ingresen al servicio de 
cirugía que van a recibir anestesia general los cuales fueron intubados mediante 
laringoscopia. 
Muestra  
Se obtuvo la muestra mediante una sensibilidad 75.3 y especificidad 98, se utilizó como 
prueba de oro la escala de Cormack. 
Para el cálculo del tamaño de la muestra se basó en varios estudios, y mediante los siguientes 
criterios: Nivel de confianza: 95%, sensibilidad 75.3 y especificidad 98% y con prevalencia 
desconocida.  La muestra fue de 317 pacientes, más el 10% de perdidas 348, utilizando el 
programa Epi dat versión 4.0. 
La muestra fue aleatoria entre los pacientes que ingresen a cirugías programadas, se escogió 
un quirófano mediante la asignación del Jefe de servicio al que sea asignado el autor de la 
tesis. 
Unidad de análisis y observación 
Se consideró como unidad muestral de análisis y observación a los pacientes que cumplieron 
los criterios de inclusión y exclusión. 
4.4 Criterios de inclusión y exclusión  
Criterios de inclusión 
Se incluyó a los/las pacientes mayores de 18 años que acepten participar en el estudio y 
firmen el consentimiento informado, en cirugías programadas con anestesia general. 
Criterios de exclusión 
Pacientes intubados despiertos, pacientes que ingresen intubados, pacientes que sean 
intubados con métodos diferentes a la laringoscopia. 
4.5 Variables 
Edad, Sexo. Escala Wilson, Escala LEMON, Escala Cormack,  
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4.5.1 Operacionalización de las Variables 
Ver anexo 3 
4.6 Métodos, procedimientos, técnicas e instrumentos 
Métodos e instrumentos para obtener la información 
La información se obtuvo a través de un formulario estructurado (ver anexo 1), previamente 
probado, se recurrió a la historia clínica e interrogatorio, las observaciones así obtenidas 
fueron registradas en dicho formulario. 
Métodos de procesamiento de la información y técnicas 
Se contó con la aprobación del Comité técnico de Posgrado, Comité de Investigación, Comité 
de Bioética, Departamento de Docencia del Hospital José Carrasco Arteaga y director del 
Departamento de Anestesiología. 
Se utilizó un formulario estructurado (Anexo 1), el día previo a la cirugía cuando el paciente 
acude a la visita preanestésica en donde se valora las características físico anatómicas del 
paciente y se trascriben las mismas al formulario así se llenan lo acápites de la escala de 
Wilson y LEMON y nos dan un puntaje sobre la probabilidad de vía aérea difícil, el día de la 
cirugía el paciente una vez en quirófano y luego de la inducción anestésica en el cual se 
realiza laringoscopia directa para la intubación, posterior a este procedimiento se pregunta a 
quien lo intubo cual fue el grado de Cormack visualizado y se anota en dicho formulario. 
La información se procesó a través del programa estadístico SPSS 22.0 versión libre. 
La presentación de la información se realizó en forma de distribuciones de acuerdo a 
estadísticos descriptivos: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, valor 
de Verosimilitud positivo y negativo, Índice de Youden y Exactitud. 
Los resultados se presentan en tablas. 
 
4.7  Procedimientos para garantizar aspectos éticos 
• Se solicito el beneplácito a través del Comité de Ética de la Facultad de Ciencias Médicas 
de la Universidad de Cuenca. 
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• Se contó con el permiso de las autoridades del departamento de Cirugía y Anestesiología 
del Hospital José Carrasco Arteaga para la investigación. 
• A los/las pacientes o sus representantes legales se les entrego el consentimiento 
informado para que lo puedan leer previamente y posterior a esto se les comento sobre 
los objetivos del estudio antes de someterse a la entrevista pre anestésica. Se les informo 
que los datos obtenidos como la información va a ser estrictamente confidencial y que no 
serán utilizados los nombres ni datos particulares en otros trabajos, ni serán divulgados 
de ninguna forma. (Ver anexo No. 2) 
• Se respetó su autonomía. 
4.8 Plan de análisis de los resultados 
Tablas 
Se utilizaron tablas para conseguir los resultados que se plantearon en los objetivos. 
 
Plan de tabulación  
Se realizo una tabla de 4x4 de la escala de Wilson comparando con la escaló de oro (Cormack) 
y otra tabla de iguales características para escala de LEMON con Cormack, donde se colocan 
los valores correspondientes de vía aérea difícil para cada escala y mediante los programas 
ya señalados se obtiene  
Las principales medidas estadísticas como son: Sensibilidad: (Con IC95%), Especificidad: 
(Con IC95%), Valor predictivo Positivo (Con IC95%), Valor Predictivo negativo (Con IC95%), 
Valor de Verosimilitud positivo (Con IC95%), Valor de Verosimilitud negativo: (Con IC95%), 
Índice de Youden: (Con IC95%), Índice Kappa: (Con IC95%). 
 
Programas a utilizar para el análisis de los datos 
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5.  RESULTADOS Y ANALISIS 
5.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION ESTUDIADA 
Tabla No. 1 
Características generales de la población estudiada. Hospital José Carrasco Arteaga. 
Cuenca, 2018 
 
EDAD FRECUENCIA % 
MENOS 20 18 5,1 
20 -29 69 19,7 
30-39 90 25,7 
40-49 57 16,3 
50-59 42 12 
60-69 37 10,6 
70 Y MAS 37 10,6 
TOTAL 350 100 
SEXO FRECUENCIA % 
MASCULINO 185 52,9 
FEMENINO 165 47,1 




Edad: la edad promedio de la población estudiada es de 43.27 años, con una mediana de 
39.0 años, la moda de 35 años, un rango de 70 años, el valor mínimo de 18 años y el máximo 
de 88 años. 
Según grupos de edad, el grupo más frecuente es de 30 – 39 años, con el 25.7% 
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5.2. Valoración de la escala de Wilson con relación a la escala de Cormack 
 
Tabla No. 2 
 
          
Valor IC (95%) 
Sensibilidad (%)    26.09 12.31 39.86 
Especificidad (%) 98.03 96.30 99.75 
Índice de validez (%) 88.57 85.10 92.05 
Valor predictivo + (%) 66.67 42.11 91.22 
Valor predictivo - (%) 89.76 86.35 93.17 
Prevalencia (%) 13.14 9.46 16.83 
Índice de Youden 0.24 0.11 0.37 
Razón de verosimilitud + 13.22 5.22 33.49 




Sensibilidad es baja (26.09%) 
Especificidad es alta (98.03%) 
Índice de validez es alta (88%) 
VP+ es baja (66.67%) 
VP- es alto con 89.76% 
Índice de kappa es baja (32.5% de concordancia) 
Índice de Youden es bajo (0.24) 
Razón de verosimilitud + es alta (13.22) 
Razón de verosimilitud - es alta (0.75) 
 
 
Tabla cruzada ESCALA DE WILSON*ESCALA DE CORMACK 




Escala de WILSON Difícil Fácil 
Difícil No 12 6 18 
% 26,1 2 5,1 
Fácil No 34 298 332 
% 73,9 98 94,9 
Total No 46 304 350 
% 100 100 100 
 
 
















,325 ,078 6,901 ,000 




Al analizar los resultados de la escala de Wilson comparando con los de la escala de Cormack 
se ha obtenido una sensibilidad baja de 26.09% y tener un valor predictivo positivo bajo con 
un 66.67% entendiéndose que al aplicar este test a los pacientes no se identifica casos de vía 
área difícil que en realidad la tengan y al tener una especificidad alta con un 98.03, con un 
valor predictivo negativo alto de 89.76% se deduce que si al aplicar el test y este nos reporta 
un resultado negativo la probabilidad de vía aérea difícil es baja 
Según la razón de verosimilitud que se basa en la sensibilidad y especificidad de estas 
pruebas se obtuvo valores altos, indicándonos que es 13 veces más verosímil que un paciente 
con test positivo de Wilson tenga una vía aérea difícil comparando con el que sale negativo, 
al ser el índice de verosimilitud negativo alto también con 0.75 esto no permite descartar a los 
pacientes que salen negativos para vía aérea difícil. 
Al tener un índice de Youden bajo sabiendo que esta prueba no depende de la prevalencia 
sino de parámetros de sensibilidad y especificidad a diferencia del índice de validez el cual si 
depende de la prevalencia con estos resultados no se obtiene una buena tasa de verdaderos 
positivos y la de falsos positivos. 
El índice de Kappa de Cohen muestra una baja concordancia indicandonos que los resultados 
de la escala de Wilson no se replican con los resultados de la escala de Cormack. 
La escala de Wilson tiene uso limitado para diagnosticar vía aérea difícil, pero sirve para 
identificar para vía aérea fácil. El valor clínico es bajo porque no permite identificar vía aérea 
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5.3. Valoración de la escala de Lemon con relación a la escala de Cormack 
Tabla No. 3   
 
Valoración de la escala de Lemon con relación a la escala de Cormack. Hospital 
José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2018 
 




Escala de LEMON Difícil Fácil 
Difícil No 22 8 30 
% 47,8 2,6 8,6 
Fácil No 24 296 320 
% 52,2 97,4 91,4 
 Total No 46 304 350 





Valor IC (95%) 
Sensibilidad (%)      47.83 32.30 63.35 
Especificidad (%) 97.37 95.40 99.33 
Índice de validez (%) 90.86 87.69 94.02 
Valor predictivo + (%) 73.33 55.84 90.82 
Valor predictivo - (%) 92.50 89.46 95.54 
Prevalencia (%) 13.14 9.46  16.83 
Índice de Youden 0.45  0.31 0.60 
Razón de verosimilitud + 18.17 8.61 38.38 




Sensibilidad es baja (47.83%) 
Especificidad es alta (97.37%) 
Índice de validez es alto (90.86%) 
VP+ es alto (73.33%) 
Índice de kappa es baja (53% de concordancia) 
Índice de Youden es bajo (0.45) 
Razón de verosimilitud + es alta (18.17) 




















,530 ,072 10,205 ,000 




La sensibilidad es baja con un 47.83%, es decir, menos de la mitad de pacientes que salieron 
positivos realmente van a tener una vía aérea difícil y con un valor predictivo positivo el cual 
es alto con 73.33% que nos dice de los positivos cuantos van a tener vía aérea difícil, valor 
parecido con el de razón de verosimilitud positivo con un 18.17 de probabilidad que los 
positivos para Lemon sean VAD. 
La especificidad obtenida 97.37% es alta con lo que indica los verdaderos negativos tiene un 
valor importante, y comparando con el valor predictivo negativo alto de 92.5 entre los casos 
negativos de la prueba, y la razón de verosimilitud negativa de 0.54 que indica tiene más 
probabilidades de ser negativo, en realidad, cuando la prueba es que está diciendo es positivo. 
El índice de Kappa de Cohen es moderado con un 0.53 de concordancia entre las escalas de 
Lemon y Cormack, el índice Youden bajo, prueba de diagnóstico da la misma proporción de 
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6. DISCUSION  
 
La realización de anestesia general con intubación endotraqueal en los pacientes es uno de 
los momentos más críticos durante la inducción que conlleva gran responsabilidad, conlleva 
a un desenlace fatal el no estar preparado para afrontarla.  Este estudio analiza los factores 
que predicen una vía aérea difícil, conociéndose que los predictores en forma individual 
poseen baja sensibilidad y especificidad, motivo por el que esta investigación se basó en las 
escalas Wilson y LEMON. 
 
La incidencia de intubación difícil en la literatura revisada se mantiene que existe de un 1.5 – 
8%, en este estudio se encontró que existe un 13.14% de pacientes con VAD según la escala 
de Cormack, 5.1% según Wilson y 8.6% según LEMON (18). 
 
En el estudio realizado se concluye que la prueba de oro (Cormack) identificó un 13.14% de 
pacientes que tienen una vía aérea difícil resultados parecidos a los obtenidos por Galván et 
al., que en su estudio señala el 17%, mientras en estudio de Arne y colegas reportan  un 8.9% 
con una sensibilidad 86.36%, especificidad 31.67 (20), Scott L. Lee MD identifican 8.57% sin 
embargo en su estudio solo se valora el Mallampati con el IMC (21), Chaparro y Mendoza en 
su estudio mencionan la incidencia es alrededor del 1,15 al 3,8% (24). Mientras que Ramírez 
indica en su estudio una prevalencia de vía aérea difícil de 1.2 - 3.8%, en tanto que Shiga 
demostró la incidencia de intubación difícil fue 5.8% - 6.2% (25). 
 
Hay que tomar en consideración que los diferentes estudios dan resultados diferentes en 
cuanto a vía aérea difícil ya que cuando se cuenta con predictores en los diferentes pacientes 
los anestesiólogos en este caso no utilizan la técnica de laringoscopia directa es decir no se 
arriesgan a una técnica en la que el paciente va a presentar depresión respiratoria y 
posiblemente termine en otras complicaciones, por lo que al afrontar estas circunstancias 
utilizan otros métodos para intubar a un paciente para seguridad suya y del paciente,  por lo 
que estos pacientes no se podría concluir si en realidad fueron vía aérea difícil o no y quedan 
fuera de estudios similares al realizado. 
Al respecto de la escala de Lemon los resultados que se obtuvieron son Sensibilidad 47.83%, 
Especificidad 97.37%, VP+ 73.33%, resultados que difieren según los obtenidos por Yusuke 
Hagiwara MD, donde se obtienen sensibilidad 85.7% y la especificidad 47,6%, el valor 
predictivo negativo 98.2% (12). 
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Al comparar con estudios donde se van viendo cada variable de la escala de Lemon se nota 
que sus datos estadísticos por si solo son bajos para la predicción de VAD, como el estudio 
de Frerk C, donde sensibilidad de Mallampati oscila entre 42% y 81%, la especificidad entre 
66% y 88% (14). 
En la revista chilena de anestesiología se reporta Mallampati sensibilidad del 60%, 
especificidad 70% y valor predictivo positivo 13%, Distancia tiro-mentoniana sensibilidad de 
60%, especificidad de 65%, valor predictivo positivo de 15% es decir tiene el Mallampati por 
si solo una bajo porcentaje de detección de VAD (26). 
En estudios realizados por Sushil, Prakash el Mallampati vs distancia tiromentoniana, la 
anomalía anatómica y la movilidad cervical donde estos predictores tiene  sensibilidad 96%, 
especificidad 86% valor predictivo 44% (22), sin embargo difieren de nuestro estudio ya que 
los predictores usados son parecidos a los de la escala de Lemon donde nos dan Sensibilidad 
47.83%, Especificidad 97.37%, VP+ 73.33% 
Shiga en su estudio que se basa en un meta-análisis indica una incidencia global de intubación 
difícil de 5.8%, en este estudio pretendía determinar la eficacia de los test y sus 
combinaciones. Cada test que se realizó por separado reveló una baja a moderada 
sensibilidad (20-62%) y moderada a razonable especificidad (82-97%) (20). 
Merah concluyó que la combinación de test de Mallampati, distancia tiro-mentoniana, peso 
mayor de 90 kg y distancia interincisivos, constituían la mejor forma de predecir la dificultad 
de intubación, con sensibilidad 84,9% y especificidad 94,6%, comparando con nuestra escala 
se asemeja a la de Lemon en la cual tenemos los mismos acápites, pero donde no se cuenta 
el peso como variable (27). 
Yentis concluye que los valores predictivos de cada test nunca van a ser útiles ya que varían 
como ocurre con los valores de sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo, donde la 
escala de Wilson tiene bajas sensibilidad con un 86% y alta especificidad de 98% comparando 
con nuestro estudio (28).  
Vannucci en su revisión sistemática obtiene como resultado poca capacidad discriminativa 
para diagnosticar VAD ya que sus resultados le dan escasa sensibilidad y especificidad, las 
pruebas que el realiza en su revisión son: Prueba de la mordida, distancia tiro-mentoniana, 
distancia interdental, Mallampati y distancia externo-mentoniana, (29). 
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El test de Wilson sus acápites está el indicador de peso y movilidad de cuello, Brodzky no 
encontró asociación entre IMC y dificultad de intubación al estudiar un grupo de pacientes 
obesos, pero si encontró asociación con la circunferencia cervical. González postula que la 
circunferencia cervical debe ser incluida entre los predictores de intubación difícil 
exclusivamente en los pacientes obesos. Ezri tampoco encontró asociación invariada entre 
IMC y dificultad de intubación, conociendo estos acápites se entendería el resultado que 
obtuvimos del test Wilson donde se considera el peso del paciente, pero no su IMC (26). 
De este modo, debe destacarse que en la literatura las variables que repetidamente se 
asocian a laringoscopía difícil son las mismas encontradas en el estudio: sin embargo, en 
estos se hace mezcla de variables para intentar encontrar una mayor tasa de éxito ya que 
variables en solitario no son significativo su resultado, motivo por el cual se han realizado 
varios test pero los cuales hasta el momento no han logrado predecir vía aérea difícil con gran 
certeza. 
 
Las limitaciones que se encontraron al realizar el estudio esta que las escalas en cuestión son 
muy subjetivas durante el examen físico al paciente ya que depende de quien las realice y su 
grado de destreza y/o entrenamiento ya que la mayoría de veces son realizadas por residentes 
nivel uno en formación, el mismo inconveniente se presenta durante la laringoscopia directa 
es subjetiva de quien la realiza dependiendo igualmente de la experiencia y técnica, siendo 
diferente de residentes vs tratantes. 
 
En cuanto a la implicación que tiene este estudio esta que ayudaría al predecir los pacientes 
que probablemente tengan VAD en la visita preanestésica con anticipación y poder estar 
preparados con otras técnicas para realizar la intubación, ya que en nuestro medio la mayoría 
de centros no cuentan a la mano con los insumos para la realización de otras técnicas y al ya 
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7. CONCLUSIONES 
• Se estudió a 350 pacientes sometidos a anestesia general en los que se realizó 
laringoscopia para intubación dando como resultado según la escala de Cormack 
fueron 13.14 % pacientes con vía aérea difícil 
• La incidencia de vía aérea difícil según la escala de LEMON fue 8.6% 
• La incidencia de vía aérea difícil según la escala de Wilson fue 5.1% 
• Según la sensibilidad y especificidad de las pruebas realizadas se demuestra que son 
limitadas para predecir vía área difícil. 
 
8. RECOMENDACIONES 
• Se debería contar con escalas que sean más objetivas y no operador dependiente 
• Es necesario que se continúe con nuevas investigaciones con otras escalas o 
predictores para identificar pacientes con vía aérea difícil.  
• Este estudio recomienda que la Escala de LEMON es superior a la escala de Wilson 
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10.1.  ANEXO N0 1 
Instrumento de Recolección de datos 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS 
POSTGRADO DE ANESTESIOLOGIA 
FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
APLICACIÓN DE LA ESCALA DE WILSON VS LEMON PARA LA PREDICCIÓN DE VIA 
AEREA DIFICIL Y SU RELACIÓN CON LA ESCALA DE CORMACK, HOSPITAL JOSÉ 
CARRASCO ARTEAGA. CUENCA 2018. 
Objetivo: Determinar el valor predictivo de la escala de Wilson vs LEMON para la 
predicción de VAD y su relación con la escala de Cormack en el Hospital José Carrasco 
Arteaga de la ciudad de Cuenca en el periodo enero – diciembre 2018. 
Aspectos éticos: la información que se obtenga en este formulario será confidencial y su uso se 
limitara para esta investigación. 
I. DATOS DE IDENTIFICACIÓN 
 





 Sexo:  
Masculino                         Femenino 
 
ESCALA LEMON  
L: Mirar externamente 
Trauma facial 
Incisivos largos 







E: Evaluar regla de 3-3-2 
Distancia interincisivos <3 dedos 
Distancia Mento-hioides <3 dedos 





M: Mallampati >3 1 
O: Obstrucción 1 
N: Limitante movilidad del cuello 1 
TOTAL  
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Resultado Final: Una puntuación mayor a 3 predice vía aérea difícil. 
 
ESCALA WILSON  
Peso 
<90 KG 














Distancia interincisivos (DI) y Subluxacion mandibluar (Slux) 
DI >5 cm o Slux >0 
DI <5 cm o Slux =0 






















Resultado Final: Una puntuación mayor a 2 predice vía aérea difícil. 
ESCALA CORMACK  
Observa todas las estructuras (cuerda vocales totalidad) 
Observa parcialmente cuerdas vocales 
Se observa solo epiglotis  





Resultado Final: Un Cormack de III o IV se considera una VAD (vía aérea difícil) 
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10.2. ANEXO N0 2 
 Consentimiento Informado 
 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
POSTGRADO DE ANESTESIOLOGIA 
 
Título de la investigación: 
APLICACIÓN DE LA ESCALA DE WILSON VS LEMON PARA LA PREDICCIÓN DE VIA 
AEREA DIFICIL Y SU RELACIÓN CON LA ESCALA DE CORMACK, HOSPITAL JOSÉ 
CARRASCO ARTEAGA. CUENCA 2018. 
Nombre del investigador: German Augusto Vanegas Ortiz  
Datos de localización del investigador principal: Teléfono convencional 074054544; 
celular 0992146127 y correo electrónico gvanegasortiz@gmail.com 
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10.3. ANEXO N0 3 
Operacionalización de Variables.   
VARIABLE DEFINICIÓN INDICADOR ESCALA 
Edad Periodo de tiempo 
transcurrido entre la fecha 
de nacimiento y la fecha 
de la consulta 











Sexo Clasificación de un 
individuo en masculino y 
femenino teniendo en 
cuenta criterios 
anatómicos. 
Fenotipo - Femenino 
- 
Masculino 
Escala Wilson Escala para predecir una 
intubación difícil 
Peso.  
Movilidad de cabeza y cuello 
Movimiento mandibular 
Retroceso mandibular 
Dientes muy grandes y 
extruidos 






Escala para predecir una 
intubación difícil 
L: observar externamente 
E: Evaluar regla de 3-3-2 
M: Mallampati 
O: Obstrucción 
N: movilidad cervical 






Valora el grado de 
dificultad para la 
intubación 
endotraqueal al realizar la 
laringoscopia directa 
Grado según el número de 
estructuras observadas del 
anillo glótico. 
- Grado I.  
- Grado II.  
- Grado III.  
- Grado IV. 
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10.5.  Recursos 
Recursos humanos 
Directos: Las personas responsables del estudio:  
a) El autor, Médico German Vanegas b) el Director, Dr. Pedro Álvarez c) el Asesor, Dr. Jaime 
Morales S. 
Indirectos: Jefe de Departamento de Anestesiología, Médicos Tratantes y Residentes. 
Recursos materiales 
Entre otros, los materiales que se pretende utilizar son: computadoras, impresora, libros y 
revistas de la biblioteca, hojas de papel bond, lápices, borradores, CDs, y otros que resulten 
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Recursos técnicos 
Programas Informáticos de utilidad para el manejo de la información recolectada, su 
tabulación, el análisis posterior y la elaboración de los borradores e informe final del estudio, 
estos son: Microsoft Word 2013,  Microsoft Exel 2013, EPI Info, Epi dat, SPSS, páginas de 
Internet 
Recursos financieros 
A continuación una descripción detallada de los recursos que se necesitan para la realización 
de cada una de las actividades programadas los cuales corren por cuenta  del investigador 
Fuentes Discriminación  
Detallada de 
Recursos 
Unidades que se 
Requieren 
Valor de cada 
Unidad (USD) 
Costo Total (USD) 
Autor del Estudio Computadora 1 -- -- 
Impresora 1 -- -- 
Hoja A4 4000 0.01 40.00 
Impresiones 1000 0.10 100.00 
Fotocopias 1000 0.02 20.00 
Internet 240 (horas) 0.80 192.00 
Lápiz 6 0.35 2.10 
Borrador 6 0.30 1.80 
Empastados 6 10.00 60.00 
CDs 2 1.50 3.00 
Varios -- -- 40.00 
Facultad de Ciencias 
Médicas 
Computadora 1 -- -- 
Internet 40 (horas) -- -- 
Libros de la Biblioteca -- -- -- 
TOTAL 6280 -- 458.9 
 
